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1. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. Esta entidad clínica fue descrita por primera vez en 1923 por un estomatólogo llamado 
Pierre Robin, la cual consiste en micognatia, glosoptosis y obstrucción de la vía aérea superior. Además 
tiene caracteristicas asociadas como paladar hendido en forma oj ival o en U[1]. Este conjunto de 
características clínicas se teoriza cd1mo el resultado de un evento desencadenante por lo tanto, se 
denomina una secuencia en lugar de síndrome. El evento real sigue sin comprobarse, pero se cree que 
es un trastorno intrínseco o extrínseco relacionado al crecimiento de la mandíbula[2]. El pobre 
crecimiento de la mandíbula puede l deberse a un problema genético inherente o un problema de 
deformación donde el crecimiento i ~trauterino está restringido o el posicionamiento mandibular está 
alterado, en la Secuencia de Pierre Robin, la micrognatia, se cree que es la alteración primaria la cual 
conduce a glosoptosis, ésta a su ~ez produce obstrucción de la vía aérea e incapacidad para 
alimentarse[3]. La secuencia de Pierre Robin se presenta en 1 en 8500 a 1en 14,000 nacidos vivos. 
mientras que la mortalidad asociada con estos síntomas está entre 1.7 y 11.3 por ciento[5,6]Con la 
introducción de nuevos tratamientos en los últimos 20 años, esta tasa de mortalidad ha disminuido[7] . 
OBJETIVO GENERAL: Conocer la frecuencia de cirugía ortognática en adolescentes con Secuencia de 
Pierre Robin tratados con distracción mandibular temprana tratados en el Hospital General "Dr. Manuel 
Gea González". 
MATERIAL y MÉTODOS. Se realizó un estudio Observacional descriptivo retrospectivo y transversal, 
incluyendo a los pacientes con diag ~óstico de Secuencia de Pierre Robin, con distracción mandibular 
temprana atendidos en los servicios me Cirugía Plástica y Ortodoncia del Hospítal Gea González en el 
período comprendido de 2009 a 12018. Se incluyeron 10 pacientes mayores de 13 años, 
independientemente del sexo, con diagnóstico confirmado de Secuencia de Pierre Robin. 
RESULTADOS. El 60% fueron mujeres y el resto hombres; la edad promedio de la primer cirugía fue de 
5.7 meses, el 30% de los pacientes que fueron tratados con distracción mandibular temprana tuvieron 
una cirugía ortognática en la adolesc~ncia. La edad promedio de cirugía ortognática fue a los 17.3 años. 

o I 

CONCLUSION. La distracción mancjibular temprana en pacientes con Secuencia de Pierre Robin es 
piedra angular en en tratamiento de Secuencia de Pierre Robin. Donde se observó que con tratamiento 
temprano, cirugía ortognática se pres~nta con menor frecuencia. 

I 
Palabras clave: Pierre Robin, distracción mandibular, cirugía ortognática, micrognatia, anomalía craneofacia/, 

osteotomía. 
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2. INTRODUCCiÓN 

Esta entidad clínica fue descrlta por primera vez en 1923 por un estomatólogo llamado Pierre 

Robin, la cual consiste en micognatia, glosoptosis y obstrucción de la vía aérea superior. Además tiene 

características asociadas como paladbr hendido en forma ojival o en U[1]. 

Este conjunto de características clínicas se teoriza como el resultado de un evento desencadenante por 

'o t,"to, re d,"om'", o"' re,","". r o '"'" d, ,'odmm,. E' ,,,oto ~., "'"' ,'o oompmb"re, p'" 

se cree que es un trastorno intrínseco o extrínseco relacionado al crecimiento de la mandíbula[2]. El 

pobre crecimiento de la mandíbula pJede deberse a un problema genético inherente o un problema de 

deformación donde el crecimiento in1trauterino está restringido o el posicionamiento mandibu lar está 

alterado, en la Secuencia de Pierre Robin, la micrognatia, se cree que es la alteración primaria la cual 

d I . . 1 d b t . . di " . 'd d con uce a g oSOptOSIS, esta a su )Jez pro uce o s rucclon e a vla aerea e Incapacl a para 

alimentarse[3] . 

La mandíbula se relaciona al posicionamiento de la lengua, por lo tanto, la micrognatia tiene como 

consecuencia que la rotación y el avance de la lengua se detenga, dando lugar, a que la lengua no 

descienda de entre los pilares palatinos, lo que lleva a la falta de fusión palatina y un paladar hendido en 

forma ojival o de U. La obstrucción del la vía aérea superior es resultado de la permanencia de la lengua 

presionando contra la faringe[4] aunada a la incapacidad de soportar la musculatura faringea y como es 

espacio no es suficiente la lengua sale a la cavidad , lo que se conoce como glosoptosis. 
I 

La secuencia de Pierre Robin se prekenta en 1 en 8500 a 1en 14,000 nacidos vivos. mientras que la 

mortalidad asociada con estos síntoL as está entre 1.7 y 11.3 por ciento[5,6]Con la introducción de 

nuevos tratamientos en los últimos 20 años, esta tasa de mortalidad ha disminuido[7]. 
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Este fenotipo se debe a varias causa , puede presentarse de forma aislada o sindrómica, en un estudio 

con FISH se concluyó que el 40% de Secuencia de Pierre Robin es aislado y el 60% esta asociado con 

otro síndrome, en particular, los síndromes de Stickler, Nager y Treacher Collins, siendo el síndrome de 

Stickler el más común[8]. 

La Secuencia de Pierre Robin no sindrómica se asocia con la des regulación de SOX9 y KCNJ2, ambas 

en el cromosoma 17. Por otro lado la micrognatia se asocia con deleciones en 4p, 4q, 6q Y 11q, Y 

duplicaciones en 10q Y 18q. El apo~o a una base genética se evidencia por una alta incidencia de 

gemelos con Secuencia de Pierre Ro~in. Además, los miembros de la famil ia de los hijos con Secuencia 

de Pierre Robin tienen una mayor inci1dencia de labio hendido y paladar hendido[9]. 

Embriología 

Para la formación del paladar ocurre~ una serie de eventos que inicia con el desarrollo entre las 6 y 10 

semanas. 

Embriológicamente, la cara se forma ¡Dor 5 prominencias que rodean a la boca primitiva: 

I 
a. Prominencia frontonasal. Formado por mesénquima ventral y se subdivide en dos prominencias 

I 

nasales: medial y lateral. Forma la frente, nariz y boca. 

b. Maxilar derecho y c. maxilar izquier60. Formado por células de la cresta neural que migran del primer 

arco faríngeo. Forma ambos lados de lla boca. 

d. Mandibular derecho y e. mandibular izquierdo[10] 

El labio inferior y la mandíbula se forman en la semana 4 de gestación por fusión de los procesos 

mandibulares a la línea media[11]. 
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Tratamiento 

Los tratamientos se dividen en quirúrgico y no quirúrgicos, dentro de los no quirúrgicos tenemos: 

a. Posición en prono 

b. Intubación endotraqueal 

c. Dispositivos de presión positiva (nasal y oral). 

d. Obturadores palatinos 

Para los tratamientos quirúrgicos hay itliversas opciones, si la vía aérea permanece obstruida o no mejora 

la calidad pese a tratamientos conseJ adores, se dividen en tratamiento de tejidos blando, óseos y de la 

vía aérea como la traqueostomía. 

a. Tejidos blandos 

Adhesión Linguo-Iabial 

Glosopexia 

b. Esqueléticos 

Distracción mandibular osteogénica 

Monobloc 

Proceso de Distracción osteogénica 

La distracción osteogénica es un proceso biológico de neo-formación ósea a partir de dos segmentos 

.. t tt'd l f di ., ,. oseos prevlamen e os eo omlza os que se separan en orma gra ua por una tracclon mecanlca 

progresiva generada por un tomillo di~tractor. 
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lIizarov en 1950 explicó a través de su "Ley de tensión-estrés" que la tracción gradual y el estrés estimulan 

y mantienen la regeneración y el crecimiento activo de los tejidos[12]. Entre 1989 y 1992 Mc earthy inició 

con la distracción clínica en humanJs y demostró la formación ósea en el sitio de la elongación. La 

osteotomía (herida inicial) desencade~a un reclutamiento celular; mientras que la fuerza mecánica linear 

del distractor induce y dirige la formadión tanto de tejido óseo, como blando[13]. 

Histología 

Histológicamente se han realizado es udios de microscopía para describir la arquitectura del nuevo tejido 

óseo, así es como se han descrito 5 zbnas y 4 aéreas de transición en la brecha de distracción a la mitad 

de la fase de activación . 

Las cinco zonas que se describen son las siguientes: 

Una Zona central (e) 

Dos Zonas paracentral (pe) 

Una Zona proximal (PP) I Una Zona distal (PD). 

Las cuatro áreas de transición son: 

Dos áreas de vasculogénesis (v) 

Dos áreas de mineralización (mf). 

La zona centra l es la más celu lar y más parecida al blastema, es una zona con proliferación 

mesinquimatosa. El área de transición de mineralización muestra una clara anisotropía, con las 

trabéculas nacientes en perfecta Jlineación con la línea de fuerza de tracción. Las áreas de 

mineralización se observó la mayor pJoporción de división celular durante la fase de activación[14]. 
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Fases de la distracción 

1. Periodo de latencia: Tiempo transcurrido entre la cirugia (osteotomia y colocación del distractor) 

y " ;o;oio d, " d;,I",oi60 (Ef~ " prime< y " ,épl;mo d;,). . 

2. Periodo de activación/distracción: Apl icación de las fuerzas de distracción. Indice de distracción: 

cantidad de mm por día y ritmd de giro: se refiere a la frecuencia. 

El ;od;re ""meod,do ~ d, f mm/dI' c.d, 24 ho,", . O.5mm c.d, 12 h"" o O.25mm "d, 6 

horas y 2mm/día en neonat s. Las variaciones pueden provocar unión fibrosa (>1.5) o 

consolidación prematura « 0.9. (Se completa en 3-4 semanas) 

3. Periodo de consolidación: Tie po transcurrido entre el final de la distracción y el retiro, ya que 

una vez completada la distracción el dispositivo debe permanecer para garantizar la inducción de 

la osificación, la mineralizaciór y la consolidación. La estabi lidad del distractor es un factor de 

suma importancia en esta fase. (Duración de 4 a 8 semanas). Los dispositivos internos se 

mantienen tres meses y los extl rnos 6 semanas[14] . 

Características del distractor ídeal 

• Trauma mínimo 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Máximo confort 

Estético 

Garantizar ganancia de direccion y tamaño planeado 

Mínimo riesgo de infección 

Posibilidad de continuar distracción 

Remoción mínimamente invasil a 
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Distracción mandibular 

A partir de 1994 el Dr. Ortiz Monasterio aplicó el uso de distractores extra orales mono y bidireccionales 

para elongar rama y cuerpo mandibullr en pacientes con microsomia hemifacial e hipoplasia mandibular. 

La distracción mandibular tiene como r rincipales objetivos conseguir una adecuada oclusión, restablecer 

las dimensiones de la mandíbula y reltonstruir la Articulación Temporomandibular. 

Ha demostrado ser exitosa en pacientes con dimorfismo leve a moderado, siempre que exista un 

programa clínico integral que mantenha una reserva ósea adecuada en caso de futuras intervenciones, 

una selección apropiada de vectores, sobre-corrección y manejo integral con ortodoncia. 

Actualmente existen múltiples sistemas de distracción tanto externos, como internos. 

• Externos: Unidireccional , bidirebcional o multiplanar. Dependen de pines intraóseos para transmitir 

la fuerza . Permiten> 40mm di distancia avanzada. Sus principales ventajas son que permiten 

trabajar con menor reserva ósl a y alterar la dirección durante el proceso y sus desventajas son 

qoe poedeo ,e, 'oe"'''e, y dJi" ,,~,,', ",ible 

• Internos Sumergidos. DiSPOSi1iVOS de distracción dento-soportados. Pueden ser uniplanares, 

telescópicos o curvilíneos. Permiten máximo 25 mm de distancia avanzada. No dejan cicatrices 

visibles y tienen menos riesgo de lesiones nerviosas e infecciones; sin embargo, son más difíciles 

de ~ti",. 1 odi~d" ru"do " te~ e, oo' ,,",oc" de loo,ilod mode,,', y eo 0"' ",, di,e,,'óo 

(vertical). Contraindicados cuando la reserva ósea es <12mm de ancho[15]. 
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El paso crítico en cualquier distracció1n es determinar el vector apropiado. Así mismo, son muchos los 

factores que determinan el momento indicado para la intervención inicial. Existe la teoría de que la 

dis;racción mandibular a temprana L ad permite mayor compensación del maxilar con crecimiento 

subsecuente. Mientras que hay qUiJnes consideran que la colocación de los distractores previo a la 

dentición mixta representa un reto. 

Vectores 

La posición del distractor determina el vector. 

El vector de distracción se define c01 0 el ángulo entre el eje mayor del dispositivo y el plano ocJusal 

promedio. 

• Horizontal: Forma un ángulo <30°. Resulta en un mínimo aumento en la longitud de la rama; pero 

un cambio importante en la línJa media. Útil en deficiencias de cuerpo bilaterales (Pierre Robin) 

• Oblicuo: Forma un ángulo de e~tre 30-45° (45-60°). Para defectos de longitud de rama y cuerpo. 

• Vertical: Forma un ángulo de e~tre 45-90° (60-90°). Alargar la rama mandibular (Treacher Col lins) 

Técnica quirúrgica 

En la valoración preoperatoria se deberán realizar mediciones del canto lateral - comisura bucal, borde 

orbitario inferior central- comisura bubal, posición del pogonion y del gonion. 

• Abordaje intraoral: Se realiza u~a incisión de 3-5 cm en la mucosa oral del vestíbulo lateral seguida 

de disección subperióstica parJ exponer el ángulo mandibular y la rama ascendente. 

• Abordaje Submandibular: Incisibn de Risdon . Un través de dedo por debajo del ángulo mandibular 

(más frecuente en neonatos) . 

8 



Se realiza el marcaje del sitio de la corticotomía planeada y del sitio de inserción de ambos pines 

(respetando el nervio alveolar inferior). Se realiza la corticotomía oblicua (en los neonatos en "L" 

'o,,"'d,") Y ,e e"beode de,de el b+ e IIb,e , ol,el ,I,eol" h,," el 'og"'o moodlb"'" ("g"'eodo el 

patrón de crecimiento). Se deben preservar 6-8 mm de la segunda cortical para proteger al nervio y a la 

arteria. Se recomienda interrumpir la l orticotomía en cuanto se obserVe hueso esponjoso sangrante. 

Dos tornillos de titanio de entre 2-3.5mm de diámetro se introducen de forma percutánea de 3-5 mm en 

',eote y det<á, de " oortlooloml,. Se r ebe"'o de oolo~, ,,, plo~ p,mlel" ""' " olm , o"' dI,I,,,I, 
de 2-3cm. Se cierra la mucosa con sutura absorbible y se coloca el dispositivo de distracción. 

Se recomienda realizar control radioldgiCO a la tercera semana. 

Durante la fase de consolidación; los Iúsculos de la masticación actúan sobre el hueso en regeneración 

y logran una modificación de la morfol , gía, un aumento en la distancia bigonial y en la dimensión vertical. 

En los casos sindrómicos se prefiere¡ los distractores bidireccionales o multi-planares, para los cuales 

se requieren corticotomias de doble nivel (vertical en el cuerpo y horizontal en la rama) con colocación . 
de tres pines. 
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Complicaciones 

o Infección 

o Lesión de nervio alveolar inferir 

o Fracturas del hueso transportado 

o Consolidación prematura I RetJaso de consolidación 

o Anquilosis de la ATM 

o Reabsorción ligera del hueso tnansportado 

o Inestabilidad del distractor 

o Desviación del vector 

o Cicatriz visible 

o Costo elevado 

Dentro de los tratamientos qUirÚrgico1s se encuentra la distracción mandibular osteogénica temprana , 

como piedra angular, para mantener la vía aérea permeable e impacta positivamente evitando la 

progresión de alteraciones en la de6lución, apnea obstructiva del sueño y reflujo gastroesofágico. 

Además al tratar el problema principal se tienen beneficios como ganancia de peso por alimentación oral 

y así evitar gastrostomía. 
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• 

Se tratarán a continuación los principales problemas en la Secuencia de Pierre Robin: 

• Obstrucción de la vía aérea 

Es la principal indicación de urgencia para distracción mandibular osteogénica temprana. 

Inicialmente el tratamiento pa1a la apertura de la via aérea se basaba en tracción mandibular. 

Actualmente está en desuso ~a que se observó que en gran número de casos presentaban 

anquilosis de la articulación tef poro mandibular. Posteriormente como único tratamiento se utilizó 

la adhesión linguo-Iabial, hasta que en Karp y McArthy inciaron con la distracción osteogénica 

hemimandibular en pacientes l on alteraciones craneofaciales y al analizar una serie de estudios 

decidieron ultilizarla de maner1 bilateral en un grupo de pacientes con Secuencia de Pierre Robin, 

Síndrome de Nager y Treacher Collins. Los resultados más relevantes se presentaron en los 

pacientes con Secuencia de Pierre Robin, ellos demostraron que la distracción mandibular 

osteogénica se puede realizar ce manera segura a muy temprana edad además predeciblemente 

,,,., ," ,Iolom~ Ob"ructl't d, " ,1, ,é", '"' " ,,1,10'" d, 1, b~, d, 1, ,",", 000 

mediciones objetivas donde demostraron consistentemente un aumento en la sección transversal 

de la vía aérea[17]. Se pudo co1ncluir además que la base de la lengua de manera predictiva sigue 

al mentón en su punto anterio ~ como la mandíbula se ensancha por las inserciones del músculo 

geniogloso[18] . Las ventajas qilie tiene el tratamiento para liberar la vía aérea son: 

Evitar traqueostomía.- la tra~ueostomía es una técnica que asegura y controla la vía aérea, sin 

embargo, no se utiliza de manera inicial por la morbilidad, como, estenosis subglótica, 

traqueorrialacia, neumonía el alto costo. Actualmente se utiliza como último recurso para 

control de la vía aérea[20]. e demostró que mediante la distracción mandibular osteogénica 
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en pacientes con Secuen~ia de Pierre Robin, disminuida drásticamente la necesidad de 

traqueostomía, aun en neJ atos con obstrucción de la vía aérea severa[21]. 

Decanulización.- En pacientes con obstrucción de vía aérea severa que requirieron intubación 

om-t","", ° ""o.o,t+ ' , " ob,eN' ,o. po,te'" " t"temleoto roo ",t",,160 

mandibular osteogénica ter prana se podía decanular de manera segura a la semana del 

procedimiento quirúrgico[28J. Aunque se prefiere mantener al paciente intubado o con la cánula 

para asegurar la vía aérJa durante la primer semana[19] pero cumplida la semana de 

",,,,,,160 00 " ., o~o ,o. pmeo.,,,o roo 10t"bee160 om-tr"",,, , " ,', ,'m, no 

se obstruye nuevamente[22,23]. 

Apnea obstructiva del suer .- Los neonatos con Secuencia de Pierre Robin presentan con 

frecuencia alteraciones en los patrones respiratorios al dormir, la mayoría con apnea 

obstructiva del sueño. 

En un estudio para verificar os patrones de sueño en pacientes con Secuencia de Pierre Robin , 

se realizó polisognografía Jreoperatoria y postoperatoria donde se hicieron mediciones que 

incluyeron índice de apneJ hiPopnea, índice de apnea-hipopnea obstructiva, índice de apnea 

central , tiempo total de sueñb con saturación de oxígeno arterial por debajo del 90%, saturación 

de oxígeno pico, saturación de dióxido de carbono y la presencia de retención de C02 [24,28]. 

En pacientes con apnea obstructiva del sueño severa, se observó que posterior a distracción 

mandibular osteogénica teJ prana comparado con adhesión liguo-Iabial hay significativamente 

meoo, loodeoo, de. ,poe, ob,trndl" de' ,","o eo '0' p,,,leot., t"tedoo ~o "''''00160 

mandibular osteogenlca tel prana [25]. Presumiblemente, el avance de la mandlbula mediante 
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la distracción mandibular o teogénica aumenta el espacio anatómico de la vía aérea superior, 

lo q", mej'" y p";blemet ellm;" " 'poe, ob,'cocl;" del "eoo 124]. . 

Apnea central del sueño: Bn contraste con la frecuencia informada anteríormente del 14.9% 
I . 

para apnea central del sue¡o en la población pediátrica general [26, 27], en la población con 

Secuencia de Pierre Robin es significativamente mayor hasta de 55.8%[24]. Esto indica que la 

Secuencia de Pierre Robin también puede incluir trastornos en el control de ventilación del 

sistema nervioso central , con índice de apnea-hipopnea, índice de apnea-hipopnea obstructiva 

e índice de apnea central con una edad postnatal en aumento. Además, el análisis de 

subconjuntos de pacientes con Secuencia de Pierre Robin sin tratamiento quirúrgico pero con 

múltiples polisognografías tl mbién revelaron una diferencia significativa en el índice de apnea-

hipopnea, índice de apnea- ipopnea obstructiva e índice de apnea central con el avance de la 

edad postnatal. De hecho, los indices apnéicos de seguimiento mediano plazo fueron más 

altos que los índices apnéioos iniciales. 

De esta manera se demostró que hay una mejora significativa en índice de apnea-hipopnea, 

índice de apnea-hipopnea Jbstructiva e índice de apnea central , así como el tiempo total de 

I 
sueño con saturación de· oxígeno arterial por debajo del 90%, en pacientes que se sometieron 

I 
a distracción mandibular os¡eogénica, se concluye que la distracción mandibular osteogénica 

tiene implicaciones terapéu icas significativas no solo para apnea obstructiva del sueño, pero 

también para apnea central del sueño en bebés con Secuencia de Pierre Robin [24]. 

Mejorar la oxigenación.- í osterior a distracción mandibular osteogénica, se realizaron 

mediciones de los niveles ,e oxigenación, aquellos con saturaciones preoperatorias de 72-
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76%, con saturación de oxigeno postoperatoria entre 91-95% con seguimiento hasta por un 

año, comparado con otras tbcnicas para mantener la vía aérea permeable [29]. 

• Alteraciones de la deglución.- En un estudio que se realizó mediante videofluroscopia con bario 

para detectar desordenes dura~te la deglución en población de lactantes menores con Secuencia 

de Pierre Robin , se consideraJon anormales los siguientes parámetros: 
I 

o Tránsito faríngeo mal or a 1 segundo, porque aumenta el riesgo de broncoaspiración. 

o Entrada de bario al JestíbulO laríngeo por arriba de las cuerdas vocales o a la tráquea 

(más allá de las cuer6as vocales). 

o Episodios de reflujo 10n pH intraesofágico de 4 o menor durante al menos 15 segundos. 

o Movimientos anormales de la lengua. 

En esta población se realizó distracción mandibular osteogénica y se reveló mediante 
, 

I 
videofl uoroscopia postoperatoria: 

o Ausencia de bario el r estíbulO laríngeo ni aspiración de bario. 

o Tránsito faríngeo menor a 1 segundo. 

o Sin estasis de materi~ 1 residual. 
I 

o No se detectaron episodios de reflujo gastroesofágico, únicamente eventos aislados de 

I 
pH menor a 4 menores de 15 segundos. 

I 
I 

o Ausencia de movimientos anormales de la lengua [30]. 
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Al tratar las alteraciones de la deglución en estos pacientes tenemos como objetivos los siguientes: 

Evitar gastrosomía.- Las alteraciones que se consideran riesgos para gastrostomía son la 

incapacidad para manejo dJ secreciones, broncoaspiración o entrada de alimento a la faringe. 

Se realizó un estudio que cbncJuye que mediante el tratamiento de distracción mandibular se 

puede evitar la gastrostom¡ía ya que mejora las alteraciones de la deglución, 

disminuir costos de hospitalización de manera global [31]. 

además que 

Queda clara la competitividad de la distracción mandibular osteogénica de manera temprana, pero a 

largo plazo, ¿Qué ocurre con el esquJleto facial de estos pacientes? Se cree que los pacientes tratados 

con distracción mandibular osteogénica en la etapa neonatal mostró mejorar la discrepancia máxilo

mandibular y hay estudios que SUgie~en que la distracción mandibular osteogénica es un tratamiento 

eficaz para los pacientes con secuenbia de Pierre Robin al resolver de manera sostenible el problema 

desencadenante de la secuencia , el c~ecimiento mandibular desde recién nacido. El seguimiento a largo 
I 

plazo de esta patología no es común, Jin embargo en nuestra institución contamos con pacientes tratados 

tempranamente que actualmente están con madurez esquelética. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo y transversal revisando bases de datos de 

pacientes de la Clínica de Cirugía Ortl gnática, en el Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva, 

I 
base de datos de pacientes de la Clínica de Craneofacial, en el Departamento de Cirugía Plástica y 

Reconstructiva y base de datos de pl cientes de Consulta Externa del Departamento de Ortodoncia del 

Hospital General Dr. Manuel Gea GO~Zález con diagnóstico de Secuencia de Pierre Robin entre 1ro. de 

enero de 2009 al 31 de díciembre de 12018. 

I 

Se identíficaron los expedientes de p~cientes que fueron sometidos a distracción mandibular temprana 

de 13 años de edad o más con diagn~stico de Secuencia de Pierre Robin que acudieron a valoración y 

I 
tratamiento a la Clíníca de Craneofacial y Clínica de Ortognática. 

I 

I 
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4. RESULTADOS 

En el periodo de 2009 al 2018 se ti¡enen registrados un total de 459 nuevos casos de alteraciones 

craneofaciales en niños y 1530 pacier tes adolescentes o adultos, de estos se obtuvieron 17 pacientes 

con diagnóstico de Secuencia de Pierre Robin mayores de 13 años de edad, tratados en este centro 

desde la infancia, 10 de ellos con distrL ción mandibular temprana y que cumplieron criterios de inclusión. 

El 60% fueron del sexo femenino, el resto masculino; la edad promedio de la distracción mandibular 

temprana en meses fue de 5.7 (minima 1; máxima 10). 

El 70% de los pacientes con distraccil mandibular temprana no fueron sometidos a cirugia ortognática, 

el resto de los pacientes si recibieron tratamiendo con cirug ia ortognática en la adolescencia o adultez; 

la edad promedio en años de los pac entes con cirug ía ortognática fue 18.3 (mínima 16; máxima 22) el 

tiempo transcurrido en años desde la distracción mandibular temprana hasta la cirugía ortognática fue 

en promedio 17.3 (mínima 15.16; máxima 21 .25). 
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5. DISCUSiÓN 

Zhang R, et.al. concluyen en un estudio retrospectivo en 2018 que la distracción osteogénica temprana 

ha sido motivo de discusión , pero se ha visto que tiene buenos resultados en pacientes con Secuencia 

de Pierre Robin con obstrucción de la vía aérea [29] manteniendo niveles de oxigenación adecuados, 

pero que cambios a futuro encontrambs a nivel del esqueleto facial. 

Acorde con Do J, et.al. en 2018 los resultados propuestos en un estudio retrospectivo de cohorte de 22 
I 

I 
pacientes con diagnóstico de Secuencia de Pierre Robin, todos los pacientes presentaron hipoplasia 

bimaxilar y eran propensos a la hiPJ diVergenCia, con una tasa de maloclusión dental de clase 111 del 

41%. Un aumento en el crecimiento anterior de la mandíbula aún retrusiva explica principalmente la 

aparición de una maloclusión de clase 111 [34]. Donde concluyen que tanto el tratamiento conservador de 

la vía aérea como palatoplastía antl s de los 11 meses alteran el crecimiento del esqueleto facial , 

re~ uirie ndo osteotomías en la adolesdencia. 

Steimbarg et. al., en otro estudio de 12015 concluyeron que la distracción infantil es altamente exitosa 

para evitar la traqueostomía; sin embargo, las complicaciones dentales y relacionadas con los nervios 

siguen sin notificarse. El seguimiento ~egular con un dentista pediátrico y el reconocimiento temprano de 

la lesión son esenciales . Aunque la I~sión del ne~io alveolar inferior parece ser poco frecuente (2.5%) , 

la debilidad permanente del depresor Clellabio inferior es más común de lo que se informó anteriormente 

(1 5%). la lesión nerviosa podría tambi1én afectar el crecimiento del macizo facial [35] . 
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I 
Ortiz-Monasterio, et.al. en 2002, realizaron un estudio retrospectivo de cohorte de 23 pacientes con 

Secuencia de Pierre Robin, de maner1 clínica el Dr. Ortiz-Monasterio los dividió en IV Grupos. 

El Gurpo I esta conformado por el espbctro más grave de Secuencia de Pierre Robin, son neonatos con 

obstrucción aguda de la vía aérea qU1 no responden a tratamiento conservador y requirieren intubación 

endotraqueal. El Grupo II lactantes menores que fueron egresados del hospital porque respondieron a 

medidas conservadoras para mantenJ permeable la vía aérea, pero fueron reingresados en los primeros 

meses de vida por dificultad para aliJ entación, broncoaspiraciónes recurrentes y bajo peso. El Grupo 

I 
111 , prescolares y escolares con micrognatia y con sintomatologia de apnea obstructiva del sueño. Grupo 

IV, escolares, adolescentes y adultos Jependientes de traqueostomía[16], concluyeron que la distracción 

mandibular es exitosa para la vía aér¿a permeable y evitar apnea obstructiva del sueño, sin saber que 

I 
pasa durante el crecimiento esquelético de los pacientes a futuro. 

Denny A., et.al., en el 2004 asegura r e para el tratamiento de esta etiología se requiere de un equipo 

multidisciplinario, así como técnicas oJitodóntico-quirúrgicas desde temprana edad[17]. 

Limitación del estudio. 

Al buscar más antecedentes de nuestro estudio, notamos en la revisión bibliográfica en literatura 

científica que no se cuentan con estud1iOS parecidos a este, lo que nos permite realizar esta revisión, con 

el inconveniente de no poderla compJrar con otros estudios. De igual manera, ésta revisión se limitó a 

nuestro centro hospitalario que si bie~ es centro de referencia para malformaciones craneofaciales, no 

podemos considerar que hemos captbdo a todos los pacientes con éste padecimiento por no ser un 

estudio multicéntrico. Aunado a que e~ este estudio el número de expedientes encontrado es pequeño, 
, 

el cual tiene el efecto de subestimacióh o ausencia de diferencias de las medias observadas. El objetivo 

de este estudio fue determinar la frec1 ncia de cirugía ortognática en pacientes tratados con distracción 
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madibular temprana, nuestros resultamos indican disminución de la frecuencia de cirugía ortognática en 
I 

la adolescencia en pacientes que fueron tratados tempranamente con distracción mandibular, que puede 
I 

ser explicado por la terapéutica precoz de la alteración inicial que llevó a la secuencia. Los resultados 

arrojados deben ser interpretados co~ cautela, y este estudio podría ampliarse para el desarrollo de un 

e""dlo e'peclmeol" '" .110 CI90 ~ melodológl", q"e .dem" pe~ltlc' h.ree medl,l"e, m', 

específicas para poder llevar este conocimiento a toma de decisiones en materia de tratamiento de esta 

patología con veracidad y mejores res1ultados para estos pacientes. . 

6. CONCLUSiÓN 

La distracción mandibular temprana er pacientes con Secuencia de Pierre Robin es sin cabida a dudas 

la piedra angular en cuanto a tratamiento quirúrgico. A pesar que los resultados presentados en este 

estudio no son estadísticamente sighificativos, pudimos observar que el número de pacientes con 

tratamiento distracción mandibular terrlprana y cirugía ortognática en la adolescencia o adultez es menor 

q"e .q"elloo q"e '"ecoo ope"doo df m,"e" p~"', lo q"e ,"gle~ q"e e' oc&lmleo\O ,,,l., " 

desarrolla de mejor manera si se r aliza distracción mandibular de manera precoz. Se requiere 

ampliación de líneas de investigación con alto rigor metodológico a largo plazo. 
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